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Zusammenfassung

Einleitung: Ein gutes Wissen der Patientinnen und Patienten stellt die Basis fiir den sogenannten informed consent dar und
ist fiir eine effektive Arzt-Patienten-Beziehung sowie und fiir eine gute compliance wichtig. Unsere Studie untersucht
Unterschiede im Wissensstand von Patientinnen deutscher und tiirkischer Ethnizitdt vor und nach der Aufklirung in einer
gynikologisch-operativen Station und identifiziert Einfluss- und Erklirungsfaktoren fiir eventuelle Differenzen.
Patientinnenkollektiv und Methodik: Es wurden 579 Patientinnen in die Studie einbezogen, die zwischen Mirz 1997 und
Oktober 1998 auf den beiden gynikologischen Stationen der Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe der
Charité/Campus Virchow-Klinikum in Berlin behandelt wurden. Zur Feststellung des jeweiligen aktuellen
Informationsstandes am Beginn und am Ende des stationiren Aufenthaltes wurden die Angaben der deutschen und der
tiirkischstimmigen Patientinnen, die mittels eines Fragebogens befragt wurden, mit den in den jeweiligen Krankenakten
dokumentierten Fakten zu Diagnose und Therapie verglichen.

Ergebnisse: Insgesamt kannten 69% aller Patientinnen in korrekter Weise ihre Diagnose und 76% die in der Klinik
durchgefiihrte Therapie. Der Kenntnisstand am Anfang und am Ende des stationiren Aufenthaltes differierte jedoch
signifikant. Wihrend die deutschen Patientinnen besser Bescheid wussten, zeigten die tiirkischstimmigen Patientinnen
signifikante Defizite hinsichtlich Diagnose und Therapie. Bei den befragten Patientinnen tiirkischer Herkunft war nach der
medizinischen Aufkldrung ein Informationsschwund zu beobachten.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse reflektieren soziodemographische Unterschiede zwischen ethnischen Gruppen und
zeigen Defizite im Informationsprozess vor und withrend des Klinikaufenthaltes insbesondere bei den Migrantinnen auf.

Schliisselworter: tiirkische Migrantinnen — informed consent — Operationsaufkldrung — Patientenwissen - Ethnizitit

Abstract

Turkish and German Patients’ Current Knowledge of Diagnosis and Therapy at the
Beginning and at the End of the In-patient Stay

Objective: Knowledge and understanding are basic preconditions for an effective doctor-patient-relationship, a good
compliance and the patient’s participation in the therapeutic process. Our Study investigates differences in the knowledge
of German and Turkish ethnicity before and after the informed consent in an surgical gynecological ward and identifies
factors that influence and explain possible differences.

Materials and Methods: 579 women, who were patients of both gynecological wards of the Clinic of Gynecology and
Obstetrics of Charité, Campus Virchow-Klinikum Berlin were included in the study. To detect the current knowledge of the
in-patients at the beginning and at the end of their stay in hospital, their statements in a questionnaire on what they know
about their diagnosis and the therapy were compared with the data documented in the respective hospital file.

Results: Totaling 69% of all patients knew their diagnosis and 76% knew the therapy conducted in the clinic correctly. The
knowledge at the beginning and at the end of the in-patient stay differed significantly. While German patients knew more,
immigrant patients of Turkish background showed noticeable deficits in their knowledge of the diagnosis and

therapy. For the Turkish patients questioned in the study after the informed consent a loss of information was observed.
Conclusion: The results reflect socio-demographic differences between different ethnic groups and show deficits in the
information process before and during the stay in hospital especially for immigrant women.

Keywords: Turkish patients, immigration, informed consent, information process, ethnic groups
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Einleitung

Patientenzufriedenheit, Compliance und emotionale Unter-
stiitzung sind wichtige Faktoren fiir eine effektive Arzt-Patienten-
Kommunikation im Heilungsprozess. Studien haben gezeigt, dass
sich Patienten z. T. ungenau an Details aus der &rztlichen
Aufklarung im Rahmen des informed consent erinnern (1, 2).
Wihrend Arztinnen und Arzte dazu tendieren, die Aufkldrung mit
Details iiber Indikation, Risiken und Prozeduren zu iiberladen,
besteht kaum eine Kontrolle dariiber, was die Patientinnen
wirklich verstehen. Vorangehende Erfahrungen der Patientinnen
in der Klinik bzw. mit Krankheiten, die Fihigkeit, Informationen
entgegen zu nehmen und mit diesen umzugehen, sind neben
anderen Faktoren essentiell fiir das tatsdchliche Verstindnis auf
Patientenseite.

Auf der anderen Seite spielt die Fihigkeit der Arztin oder des
Arztes, die Patientin professionell und mit Empathie zu
informieren, eine grofe Rolle. Eine addquate Aufklirung ist eine
rechtliche Voraussetzung fiir die Patienteneinwilligung in einen

medizinischen Eingriff bzw. in eine diagnostische Mafnahme.
Einige Studien haben iiber Defizite beim Verstindnis
medizinischer Informationen berichtet und dabei die Bedeutung
des Bildungsgrades der Patienten/innen und die besonders
problematische Situation von Migranten/innen hinsichtlich der
Erinnerung an vorgegebene Instruktionen fiir Ungleichheiten im
Versorgungssystem hervorgehoben.

13% der Einwohner Berlins sind nichtdeutscher Ethnizitit. Sie
leben vor allen Dingen in den Stadtbezirken Neukolln,
Kreuzberg, Wedding und Tiergarten des ehemaligen Westteils
der Stadt. Die tiirkische Population stellt die grofite Gruppe unter
den Migranten dar. Die vorgestellte Studie wurde am
Universititsklinikum Charité, Campus Virchow-Klinikum,
durchgefiihrt, das im Berliner Bezirk Wedding liegt. Neben den
Aufgaben eines Krankenhauses der universitdren Spezial- und
Maximalversorgung stellt das Virchow-Klinikum auch eine
Versorgungseinrichtung fiir die umliegenden Stadtbezirke mit
ihrem relativ hohen Ausldnderanteil dar. Mehr als 45% der
Patientinnen der Geburtshilfe und nahezu 30% der
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gyndkologischen Patientinnen auf den Stationen sind
Migrantinnen, darunter stellen wiederum Patientinnen tiirkischer

Herkunft die grote Gruppe dar.

Patientinnenkollektiv und Methodik

Die Untersuchung war eingebettet in die drittmittelgeforderten
Studie ,,Analyse der Versorgungssituation gynikologisch
erkrankter deutscher und tiirkischstimmiger Frauen®, welche
von 1996 bis 1999 an der Frauenklinik der Charité, Campus
Virchow-Klinikum, in Berlin durchgefiihrt wurde (2). Die
eigentliche Untersuchungsphase erstreckte sich auf den
Zeitraum zwischen Mérz 1997 und Oktober 1998. Von allen
tiirkischstimmigen und deutschen stationdren Patientinnen
wurden u.a. Informationen iiber ihre Kenntnis der Erkrankung,
die sie ins Krankenhaus gefiihrt hatte, ihr Wissen iiber Diagnose
und Therapie und ihr Verstindnis der medizinischen Aufkldrung
erfragt.

Als Untersuchungsinstrument diente ein mehrseitiger
Fragebogen, welcher am Beginn und am Ende des stationédren
Aufenthaltes von den Patientinnen ausgefiillt wurde. Es wurden
nur Patientinnen einbezogen, die mindestens drei Tage stationér
behandelt worden waren. Der Fragebogen stand sowohl in einer
deutschen als auch in einer tiirkischen Version zur Verfiigung.
Die Befragung wurde von einer bilingualen Untersucherin
begleitet, die Patientinnen mit nicht ausreichenden tiirkischen
bzw. deutschen Sprachkenntnissen oder Analphabetinnen beim
Ausfiillen der Fragebdgen unterstiitzte. Fiir die weitere
Datenanalyse wurden die tiirkischsprachigen Antworten der
Patientinnen wieder ins Deutsche iibersetzt. Die verwendeten
Fragebogen waren zuvor in einer Pilotphase auf Verstindlichkeit
iiberpriift worden.

Der Schwerpunkt der Datenanalyse war die Feststellung des
Wissensstandes der Patientinnen iiber Diagnose-und Therapie-
details vor und nach der medizinischen Aufkldrung. Die am

Tabelle 1. Soziodemographische Charakteristika der Studienpopulation

Turkische Deutsche

Patientinnen Patientinnen

N (%) N (%)

Alter (Jahre)
<30 127 (48.5) 47 (14.8) p < 0.001
30-50 106 (40.4) 181 (57.1)
> 50 29 (11.1) 89 (28.1)
Schulabschluss
kein Schulbesuch 27 (10.2) 0
Schulabschluss < 10. Klasse 104 (39.7) 16 (5.1) p < 0.001
10-Klassen-Abschluss 99 (37.9) 167 (52.7)
Abitur 32 (12.2) 134 (42.2)
Deutsche Sprachkenntnisse
(Selbsteinschatzung)
keine 84 (32.8)
geringe 77 (30.1)
gute 95 (37.1) 317 (100)
Gesundheitswissen®
gering 115 (44.6) 21(6.7)
mittel 114 (44.2) 169 (53.7) p < 0.01
gut 29 (11.2) 125 (39.7)
Schweregrad der Erkrankung
gutartige Erkrankungen 140 (53.4) 197 (62.2) p <0.001
gynakologische Karzinome 18 (6.9) 105 (33.1)
Schwangerschaftsstérung 104 (39.7) 15 (4.7)
Einweisungsart
niedergelassener Arzt 169 (64.5) 236 (74.4) p <0.05
Notfallambulanz 93 (35.5) 81 (25.6)
Zahlen in Klammern geben den prozentualen Anteil flr die einzelnen Unterkollektive an
*6 tlrkischstammige Patientinnen waren non-responder.
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Beginn, also vor der Patientenaufkldrung in der Klinik, wie auch
die fiir die Erfragung des Wissens am Ende des stationiren
Aufenthalts verwendete Frage war offen formuliert, es gab keine
Vorgaben. Die Patientinnen waren aufgefordert, ihr Wissen tiber
die aktuelle Diagnose und die geplante bzw. durchgefiihrte
Therapie selbst aufzuschreiben bzw. mitzuteilen.

Die Antworten jeder Patientin wurden dann mit den Angaben aus
den Patientenakten, (Aufnahmebefunde, 1. Hilfe-Scheine,
schriftliche Patientenaufkldrungsblatter und érztliche Entlassungs-
briefe) verglichen. Die so gesammelten Informationen umfassten
Angaben zur Diagnose und zum Anlass der Aufnahme.

Soziodemographische Daten aus der Patientinnenbefragung
umfassten Alter, deutsche Sprachkenntnisse (Selbsteinschitzung),
Bildungsgrad und vorhandenes Wissen iiber die Anatomie und
Funktionen des weiblichen Korpers (Gesundheitswissen). Die
Antworten der Patientinnen wurden den in der Krankenakte
dokumentierten Daten gegeniiber gestellt, so dass Uber-
einstimmung oder Nichtiibereinstimmung festgestellt werden
konnte. Diese Ubereinstimmungspriifung wurde in einer
Doppelblindtechnik durch zwei drztliche Reviewer unabhingig
voneinander vorgenommen. Auftretende geringe Differenzen im
Rating wurden diskutiert und im Sinne eines Einvernehmens
entschieden. Die Antworten der Patientinnen wurde dichotomisiert,
wobei 1 fiir eine korrekte Ubereinstimmung der Diagnoseangabe
seitens der Patientin und der 4rztlichen Dokumentation stand und 0
fir Nichtiibereinstimmung, d. h., geringe oder keine Uber-
einstimmung der Diagnose mit den Antworten der Patientinnen.
Ebenso wurde auch das Patientenverstindnis der Therapie bzw. der
durchgefiihrten operativen MaBnahmen {iberpriift, wobei jeweils
die Antwort aus den Fragebogen den Daten aus der drztlichen
Dokumentation gegeniiber gestellt wurden.

Statistische Analyse: Fiir die statistische Auswertung wurde der
Chi2-Test oder Fischers Exaktheitstest fiir den Vergleich von
kategoriellen Variablen bzw. Hiufigkeiten verwendet. Um
zusitzlich den Zusammenhang zwischen unabhidngigen
pradiktiven Faktoren und einer korrekten Wiedergabe bzw.
Ubereinstimmung zwischen Patientenwissen und medizinischer
Dokumentation in jeder ethnischen Gruppe zu iiberpriifen, wurde
eine logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. Diese wurde
genutzt, um die Wahrscheinlichkeit einer richtigen Wiedergabe
durch die Patientinnen in Relation zu den Préddiktoren zu
tiberpriifen. Die Analyse schloss die Untersuchung bzw.
Einbeziehung von soziodemographischen Basisdaten bzw.
Hintergrundfaktoren wie Alter der Patientin, deutsche
Sprachkenntnisse, Bildungsgrad, bestehendes Gesundheits-
wissen, Art der Erkrankung und Modus der Aufnahme in die
Frauenklinik ein. Datenmanagement und statistische Analyse
wurden mit Hilfe des Programms SPSS, Version 9.0,
durchgefiihrt. Als statistisch signifikant wurden p-Werte von <

0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Drei Patientinnen (0,5%) konnten wegen fehlender Krankenakten
nicht in die Auswertung einbezogen werden, so dass die
Studienauswertung insgesamt 579 Patientinnen einschloss, davon
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Korrekte Kenntnisse

vor der Patientenaufklarung in der Klinik

o,
Yo 100 OR=1.84 OR=1.76
p=0.001 p=0.007
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Abbildung 1. Prozentualer Anteil der Patientinnen mit korrekten
Kenntnissen nach Ethniziat/vor Aufkldrung.

262 (45,3%) tiirkischstimmige und 317 (54,7%) deutsche
Patientinnen.

Tabelle 1 fasst die soziodemographischen Daten der beiden
Studiengruppen zusammen und zeigt signifikante Unterschiede
hinsichtlich des Alters, des Bildungsgrades, der deutschen
Sprachkenntnisse, des Aufnahmemodus in die Klinik, der Art der
Gesundheitsstorung und des bestehenden Wissens liber Anatomie
und Funktionen des weiblichen Korpers. Die tiirkischstimmigen
Patientinnen im Untersuchungskollektiv waren durchschnittlich
jlinger als die deutschen Patientinnen (33,7 £ 11,7 versus 42,5 +
12,7 Jahre, p < 0,0001). Wihrend 48% der tiirkischstimmigen
Frauen jiinger als 30 Jahre waren, konnten nur 15% der deutschen
Patientinnen dieser Altersgruppe zugeordnet werden. Dagegen
waren 28% der deutschen Patientinnen gegeniiber 11% der
tiirkischstimmigen Frauen ilter als 50 Jahre. Dieser hohe Anteil
an jungen und der relativ geringe Anteil an &lteren Frauen im
tirkischstimmigen Studienkollektiv ist fiir die tiirkische
Migrantenpopulation in Berlin reprisentativ.

Deutliche Unterschiede zeigten sich beim Bildungsgrad der
Vergleichsgruppen, wobei die Hilfte der tiirkischstimmigen
Patientinnen gegeniiber 5% der deutschen Patientinnen nur iiber
eine geringe Schulbildung verfiigte. 31% der Migrantinnen gaben
an, keine Deutschkenntnisse zu haben, und ein weiteres Drittel
sprach nach eigener Einschitzung nur mifBig gut Deutsch. Ein
gutes und sehr gutes Gesundheitswissen konnte bei 3% der
tiirkischstimmigen Patientinnen gegeniiber ca. 23% der Frauen in
der deutschen Untersuchungsgruppe festgestellt werden. Die
grolen Unterschiede in den soziodemographischen Daten
(Tabelle 1) spiegeln die reale Situation der ethnischen
Minderheiten in Deutschland bzw. Berlin in etwa wider.

Das Diagnosespektrum zeigt Unterschiede, die vor allem
altersbedingt zu erkldren sind. Etwa 40% der tiirkischstimmigen
Patientinnen wurden wegen Schwangerschaftsstorungen
aufgenommen, wihrend dies nur fiir knapp 5% der deutschen
Frauen zutraf. Dagegen waren fast ein Drittel der deutschen
Patientinnen gegeniiber 7% der tiirkischstimmigen aufgrund
einer malignen Erkrankung stationir aufgenommen worden.
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Tabelle 2. Pratherapeutisch richtiges Diagnose- und Therapiewissen (OR, 95% CI)°

Diagnose Therapie
Turkische Deutsche Turkische Deutsche
Patientinnen Patientinnen Patientinnen Patientinnen
Alter
<30 Jahre 1.5 (0.8-2.8) 3.7 (1.1-12.8) 0.7 (0.3-1.5) 1.6 (0.5-5.1)
> 50 Jahre 0.9 (0.3-2.3) 0.4** (0.2-0.8) 0.6 (0.2-1.6) 0.5 (0.3-1.0)
Schulbildung
keine Schule 1.3 (0.4-4.6) 0.6 (0.1-2.8) -
Schulabschluss
< 10 Klassen 2.3(0.7-7.9) 0.5 (0.1-2.1) 0.6 (0.2-2.6) 0.8 (0.2-4.1)
10. Klasse-Abschluss 1.0 (0.4-2.5) 0.5* (0.3-0.9) 0.4 (0.1-1.3) 0.4* (0.2-0.8)
Deutschkenntnisse
keine 0.7 (0.3-1.6) 0.4 (0.2-1.0)
geringe 0.6 (0.3-1.1) 1.1 (0.5-2.5)
Gesundheitswissen
niedrig 0.2* (0.1-0.8) 0.8 (0.2-2.7) 0.4 (0.1-1.8) 0.7 (0.2-2.8)
mittel 0.3 (0.1-1.0) 1.2 (0.7-2.3) 0.5 (0.1-1.8) 0.9 (0.4-1.7)
Schweregrad der Erkrankung
gynékologische Karzinome 0.9 (0.3-2.7) 1.0 (0.5-1.8) 0.5 (0.2-1.5) 0.8 (0.4-1.5)
Schwangerschafts-stérungen 1.4 (0.7-2.8) 2.0 (0.2-16.9) 2.8 (1.3-6.3) 1.3(0.2-11.5)
stationdre Aufnahme
Uber Notfallambulanz
(Erste Hilfe) 0.6 (0.3-1.0) 0.9 (0.5-1.8) 0.5 (0.2-1.0) 1.5 (0.7-3.3)

*Werte: Odds Ratio und 95% Konfidenzintervall . Statistische Signifikanz (* p < 0.05;** p < 0.01).

Referenz. Alter: 30-50 Jahre, Bildungsgrad: 13. Klasse abgeschlossen, deutsche Sprachkenntnisse: gut, Gesundheitswissen: gut,
Diagnose: gutartige Erkrankung, Einweisung: durch niedergelassenen Arzt.

Korrekte Kenntnisse

nach Patientenaufklarung in der Klinik

OR=2.98 OR=2.49
% p=0.000 p=0.000

70 79 &

Diagnose Therapie

[ deutsch
[ tirkisch

Abbildung 2. Prozentualer Anteil der Patientinnen mit
korrekten Kenntnissen nach Ethnizidt/nach Aufklarung.

Die Einweisung in die Frauenklinik erfolgte in der Regel iiber
niedergelassene Gynikologen und Hausirzte. Jede 5. deutsche

4

Patientin wurde iiber die Poliklinik eingewiesen (doppelt so
hiufig wie Patientinnen im tiirkischen Kollektiv), 7% kamen
iiber die Erste Hilfe, bei den tiirkischen Patientinnen waren es
27%.

Kenntnisse zu Diagnose und Therapie vor der Aufklirung:
Abbildung 1 zeigt den Anteil der Patientinnen, die vor
Einbeziehung in den Aufkldrungsprozess in der Frauenklinik eine
korrekte Angabe zu ihrer Diagnose und der geplanten Therapie
machen konnten. Wihrend 62% der tiirkischen Patientinnen ihre
Diagnose korrekt wussten, waren es mehr als 75% der deutschen
Patientinnen. Zu diesem Zeitpunkt konnten 71% der tiirkisch-
stimmigen und 81% der deutschen Patientinnen richtige Angaben
zur geplanten Therapie machen.

Wenn alle Faktoren mit potentiellem Einfluss simultan in einem
logistischen Regressionsmodell beriicksichtigt werden (Tabelle
2), kann kein signifikant positiver Effekt im Zusammenhang mit
dem korrekten Wissen der Diagnose im tiirkischstimmigen
Kollektiv festgestellt werden. Der einzige signifikante Pradiktor
fiir die richtige Angabe der geplanten Therapie war die Diagnose
»torung der Schwangerschaft. Alles in allem wurde ein
niedriger Level von negativen Effekten hinsichtlich korrekter
Antworten im tiirkischstimmigen Patientenkollektiv gefunden.
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Tabelle 3. Posttherapeutisch richtiges Diagnose- und Therapiewissen (OR, 95% CI)°

Diagnose Therapie
Turkische Deutsche Turkische Deutsche
Patientinnen Patientinnen Patientinnen Patientinnen
Alter
<30 Jahre 1.1 (0.6-2.2) 5.8* (1.3-26.5) 0.6 (0.3-1.2) 1.3 (0.5-3.7)
>50 Jahre 0.7 (0.3-2.0) 0.5 (0.3-1.0) 0.6 (0.2-1.7) 1.4 (0.6-3.0)
Schulbildung
keine Schule 0.4 (0.1-1.7) - 1.1 (0.3-4.5) -
Schulabschluss
< 10 Klassen 0.6 (0.2-2.3) 0.2* (0.1-0.9) 0.8 (0.2-3.0) 0.9 (0.2-4.8)
10. Klasse-Abschluss 0.3*(0.1-0.9) 0.6 (0.3-1.2) 0.6 (0.2-1.6) 0.8 (0.4-1.5)
Deutschkenntnisse
keine 0.6 (0.3-1.4) 0.5 (0.2-1.0)
geringe 0.4* (0.2-0.8) 0.7 (0.3-1.5)
Gesundheitswissen
niedrig 1.4 (0.5-4.0) 0.6 (0.2-2.0) 0.3 (0.1-1.0) 1.1 (0.2-5.6)
mittel 2.1 (0.8-5.9) 1.5 (0.8-3.0) 0.3 (0.1-1.2) 0.9 (0.4-1.8)
Schweregrad
der Erkrankung
gynakologische Karzinome 0.4 (0.1-1.3) 1.1 (0.6-2.2) 0.5 (0.2-1.6) 0.8 (0.4-1.6)
Schwangerschafts-stérungen 2.4* (1.2-4.8) 0.8 (0.1-4.2) 2.3* (1.1-4.9) 1.7 (0.2-14.9)
stationédre Aufnahme
Uber Notfallambulanz
(Erste Hilfe) 0.5* (0.2-0.9) 0.5(0.3-1.0) 0.6 (0.3-1.1) 2.1 (0.9-4.9)

*Werte: Odds Ratio und 95% Konfidenzintervall. Statistische Signifikanz (* p < 0.05;** p < 0.01).

Referenz. Alter: 30-50 Jahre, Bildungsgrad: 13. Klasse abgeschlossen, deutsche Sprachkenntnisse: gut, Gesundheitswissen: gut,
Diagnose: gutartige Erkrankung, Einweisung: durch niedergelassenen Arzt.

Ein Indikator fiir eine verminderte Wahrscheinlichkeit, eine
korrekte Diagnose zu nennen, war ein geringes grundlegendes
Gesundheitswissen. Je geringer dieses Wissen war, desto geringer
war der Anteil von Patientinnen, die ihre Diagnose und Therapie
richtig benennen konnten. Wihrend in der tiirkischen Gruppe das
Alter keinen Einfluss zu haben schien, war dieser Faktor im
deutschen Kollektiv ein signifikanter Vorhersagewert fiir eine
korrekte Angabe der Diagnose bei Patientinnen unter 30 Jahren.
Altere Patientinnen hatten signifikant seltener genaue Kenntnisse.

Im Gruppenvergleich war ein niedriger Bildungsgrad sowohl mit
einem niedrigen Prozentsatz von Ubereinstimmung mit der
tatsichlichen Diagnose als auch mit der Therapie signifikant
negativ assoziiert.

Hinsichtlich des ausbildungsabhidngigen Pridiktors fiir das
Diagnosewissen in der tiirkischstimmigen Gruppe ist aufgrund
der Unterstiitzung von Analphabetinnen durch die Untersucherin
eine methodische Fehlerquelle zu beachten. Patientinnen
tiirkischer Herkunft, die keine oder geringe deutsche Sprach-
kompetenz hatten, erinnerten sich weniger gut an Diagnose-und
Therapiedetails als Patientinnen mit guter deutscher Sprach-
kompetenz.

Prozentualer Anteilli der korrekten Informationserinnerung
nach Ethnizitat
% vor und nach der Patientenaufkl&rung

100
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60 o 71 A\-‘ 66
50 — 55

40
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20
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Diagnose Therapie

Abbildung 3. Informationsverlagerung vor und nach der Patien-
tenaufklarung.

Wenn Patientinnen iiber die Erste Hilfe-Stelle aufgenommen
wurden, hatten die tiirkischstimmigen Frauen geringere
Kenntnisse iiber Diagnose und Therapie als die so auf-
genommenen deutschen Frauen.
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Patientinnenwissen nach der Aufklirung:

Am Tag vor der Entlassung aus der Klinik und damit nach der
entsprechenden Aufkldrung kannte nur etwa die Hilfte der
tiirkischstimmigen Patientinnen (55%) ihre Diagnose im Detail,
wihrend 79% der deutschen Patientinnen ihre Enddiagnose
richtig wiedergeben konnten. 66% der tiirkischstimmigen und
83% der deutschen Patientinnen konnten die bei ihnen in der
Klinik durchgefiihrte Therapie richtig angeben ( abbildung 2).

Bei der ebenfalls hier durchgefiihrten multiplen logistischen
Regressionsanalyse zeigte sich wiederum die Diagnose
»Schwangerschaftsstorung® als signifikant positiver priadiktiver
Faktor fiir eine korrekte Wiedergabe sowohl der Diagnose als auch
der Therapie durch tiirkischstimmige Patientinnen (Tabelle 3).

Bei deutschen Patientinnen war ein pradiktiver Wert fiir die
korrekte Wiedergabe ein Lebensalter der Patientin unter 30
Jahren. Junge deutsche Frauen hatten eine 5,8-fach hohere
Wahrscheinlichkeit, Diagnose und Therapie richtig anzugeben,
als eine Vergleichsgruppe von Frauen zwischen 30 und 50 Jahren.
Niedriger Bildungsstand hatte in beiden Untersuchungsgruppen
einen negativen Effekt auf korrekte Kenntnisse der Diagnose.
Dies zeigte sich auf signifikante Weise bei tiirkischstimmigen
Patientinnen, die eine 10 Schuleklasse abgeschlossen hatten und
in der Gruppe der deutschen Patientinnen bei solchen, die keinen
10-Klassen-Schulabschluss aufwiesen. Das heifit, niedrigere
Schulabschliisse waren Priadiktoren fiir geringe Kenntnisse.

Geringe deutsche Sprachkenntnisse waren im tiirkischstimmigen
Kollektiv ebenfalls verbunden mit nur begrenzt richtiger
Wiedergabe von Diagnose und Therapie. Koeffizienten der
tiirkischstimmigen Gruppe zeigen, dass eine korrekte Diagnose-
wiedergabe unabhingig vom vorbestehenden Gesundheitswissen
ist, wihrend ein Koeffizient < 1 negative Effekte in Verbindung
mit der korrekten Therapiewiedergabe zeigt. Signifikant
ungiinstig verbunden mit einer korrekten Diagnosewiedergabe
war wiederum der Faktor ,,Aufnahme iiber die Rettungsstelle®.

Verdnderungen im Informationsstand:

Zum Zeitpunkt der Entlassung hat, wenn man das
Gesamtkollektiv betrachtet, der Kenntnisstand iiber Diagnose und
Therapie abgenommen (Abbildung 3). Wihrend die Kenntnis der
deutschen Patientinnen iiber die Diagnose von 75% auf 79% und
die Therapie von 81% auf 82% etwas zugenommen hatte, zeigen
sich tiirkischstimmige Patientinnen nach dem Informations- und
Aufklarungsprozess im Krankenhaus eher schlechter informiert:
Hier kam es zu einer Abnahme des Anteil korrekter Angaben von
62% auf 55% bei der Diagnose und von 71% auf 66% bei der in
der Klinik durchgefiihrten Therapie. Wie die Tabellen 2 und 3
zeigen, haben weder Alter, Bildungsgrad noch deutsche
Sprachkenntnisse im tiirkischstimmigen Patientinnenkollektiv
einen positiven Einfluss auf das Verstdndnis der Aufklidrung bzw.
die Fahigkeit, die gestellte Diagnose korrekt wiederzugeben.

Moglicherweise wurden wihrend der Aufkldrungsgespriche
doch einige Liicken im vorbestehenden Gesundheitswissen
gefiillt, denn immerhin wurden hohere Levels bei tiirkisch-
stimmigen Patientinnen mit der Diagnose Schwangerschaft-
sstorung gefunden.
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Diskussion

Die vorliegende Studie zeigt, dass das Patientenwissen zum
Zeitpunkt der Entlassung korrespondierend mit der ethnischen
Herkunft der Patientinnen oder damit verbundenen Faktoren
hoher oder niedriger war. Insgesamt waren die Kenntnisse der
Patientinnen tiirksicher Herkunft geringer als die der deutschen
Patientinnengruppe. Lisst man tiirkischstimmige Patientinnen,
die wegen Schwangerschaftsstorungen aufgenommen wurden
(diese jungen Patientinnen zeigten einen signifikant hdheren
Informationsgrad im Hinblick auf ihre Schwangerschaft-
sstorungen), unberiicksichtigt, so offenbart sich fiir die Gruppe
der Migrantinnen ein noch schlechteres Ergebnis. Die Kenntnisse
von Diagnose und Therapie fielen bei den Migrantinnen nach der
medizinischen Aufkldrung der Patientinnen in der Klinik ab. Nur
die Hilfte der Patientinnen konnte ihre Diagnose und nur etwa
zwei Drittel die durchgefiihrte Therapie korrekt, d.h. in
Ubereinstimmung mit den Krankenakten beschreiben.
Vergleichbare Ergebnisse wurden in einer Studie, bei der
Patientinnen in einer US-amerikanischen Rettungsstelle befragt
wurden, gefunden: mehr als 80% der englischsprachigen
Patienten kannten ihre Diagnose und Therapie, aber nur 60% der
spanischsprachigen Patienten (1).

Quellen fiir notwendige Informationen (abgesehen von
Gesprachen mit Mitpatientinnen oder Besuchern oder
Pflegekriften) sind vor allem die Aufkldrungsgespriache mit den
Stationsdrztinnen und -drzten. Das Ziel dieser medizinischen
Aufkldarung ist e -oder sollte es zumindest sein- unter
Beriicksichtigung der individuellen Voraussetzungen die
Patientinnen und Patienten zu befihigen, eine Entscheidung zu
treffen. Dies beinhaltet auch die Darlegung der Krank-
heitsursache, daraus resultierender Mafnahmen und
Operationsrisiken. Das Ziel des informed consent ist das
Verstidndnis der présentierten Information und darauf aufbauend
die Autorisierung durch den/die Einverstindnis gebenden
Patienten/in (9). In Ubereinstimmung mit dieser Hypothese und
in der Annahme, dass unser Fragebogen wirklich den
Kenntnisstand zum Zeitpunkt vor und nach der Aufkldrung bzw.
am Aufnahme- und Entlassungstag gemessen hat, konnen wir
schlussfolgern, dass von den tiirkischstimmigen Patientinnen
offenbar etwas weniger als die Hilfte die erforderlichen
Informationen iiber Diagnose und ein Drittel die Information und
Aufkldrung iiber die Therapie nicht verstanden haben.

Andere Untersuchungen haben eine moderate Zunahme der
Patienteninformiertheit nach der Aufkldrung unabhingig vom
Kenntnisstand iiber Korperfunktionen usw. festgestellt (4). In
Ubereinstimmung mit unseren Resultaten fiir die tiirkisch-
stimmige Patientinnengruppe haben einige Studien aber auch
gezeigt, dass nach der klinischen Aufkldarung mehr als 51% der
gynidkologischen Patientinnen weniger iiber Diagnose und
Therapie wussten als vorher (5,8). Es ist deshalb in der klinischen
Praxis schwer vorstellbar bzw. wire unannehmbar, wenn
insbesondere bei Patientinnen mit kritischen Befunden oder
einem Tumorleiden die extensive Aufkldrung nicht zur
Erreichung der obligatorischen Ziele fiihrt. Das Argument, das
Informationen iiber eine bestimmte Zeitspanne hinweg vergessen
werden konnten, greift nicht. Andere Studien haben keine
wesentliche Absenkung der Erinnerungsrate, Risiken und
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Indikationen festgestellt, wenn die aufgeklérten Patienten mehr
als 24 Stunden nach der Operation nochmals befragt wurden (9).
Untersuchungen im Zusammenhang von Patientenwissen und
Angst haben jedoch gezeigt, dass besser informierte Patientinnen
und Patienten weniger Angst bei der Aufkldrung hatten (8).
Vorliegende Studien demonstrieren, dass je weniger dngstlich
und je mehr entspannt sich Patienten vor der miindlichen
Aufklarung fiihlten, desto hoher war der Prozentsatz richtiger
Erinnerungen an die gegebenen Informationen (10).

Sicherlich spielt auch der Zeitmangel der Arzte bei der
Aufklarung eine Rolle. Der Verlust von Informationen nach dem
informed consent besonders bei Patientinnen und Patienten, die
einer niedrigen sozialen Schicht angehoren, sind bereits
beschrieben worden (7). Auch wenn ein niedriger Sozialstatus
und ein niedriger Bildungsgrad den Hauptteil der untersuchten
tiirkischstimmigen Migrantinnen in unserem Kollektiv
charakterisiert, zeigen unsere Ergebnisse, dass die ungiinstige
,~Erinnerungsleistung® der Patientinnen tiirkischer Herkunft
unabhingig von anderen demographischen Variablen wie Alter,
Bildungsgrad und Sprachkompetenz war. In diesem Zusam-
menhang ist das Absinken an Informiertheit im Vergleich vom
Aufnahme- zum Entlassungstag bei den deutschen Patientinnen
ohne Schulabschluss besonders bemerkenswert. Niedriger
Sozialstatus und niedrige Ausbildungslevel sind mit einem
reduzierten Sprachcode oder mit reduzierten Sprachkenntnissen
verbunden. Unsicherheiten im verbalen Ausdruck und
Informationsbediirfnis konnen die soziale Interaktionen
beeinflussen und Ausweichstrategien hervorrufen. Sowohl die
Ignoranz der Arztinnen und Arzte gegeniiber einem geringen
Laienwissen bzw. Kenntnissen iiber den Korper und seine
Funktionen als auch die von medizinischen Experten benutzen
Terminologie behindern das Nachfragen seitens der Patientinnen
und Patienten. So kann insuffiziente Kommunikation Missvers-
tindnisse auf beiden Seiten verursachen und eine Patientin
verwirren.

Die deutlich gewordenen Informationsdefizite der Patientinnen
bei der Entlassung-offensichtlich auch Folge einer insuffizienten
Diagnoseaufkldrung in der Ersten Hilfe-Stelle-deuten auf
Hindernisse im Informationsfluss hin und lassen vermuten, dass
ein Verlust von adédquater Information nicht auf stationire
Patientinnen beschrénkt ist.

Unter der Voraussetzung, dass unsere Resultate generalisiert
werden konnen, ist die Forderung nach einem Minimalstandard
fiir den informed consent unvermeidlich. Wir halten deshalb die
Bereitstellung professioneller Dolmetscherinnen und Dolmet-
scher fiir notwendig. Es ist enttiuschend, dass in einem
industrialisierten Land wie Deutschland mit einer groSen Anzahl
ethnischer Minderheiten bisher noch keine verbindlichen
Standards und Strategien fiir eine addquate Kommunikation mit
allen Biirgerinnen und Biirgern im Versorgungssystem eingefiihrt
wurde.

Patientenaufklirung und im  weiteren Sinne auch
Gesundheitsbildung sollte an das Basiswissen der Patientinnen
angepasst sein und nicht immer ein hohes Verstindnislevel
voraussetzen. Operationsaufklidrungen sollten mehr illustriert sein
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und, wo moglich, sollten schriftliche Instruktionen durch
Videomaterial erginzt werden. Unterstiitzt durch diese
Medienkonnte die Information bereits im ambulanten
Versorgungssektor beginnen, d.h. im Sinne der Gesund-
heitsforderung/Pravention und nicht erst im Falle einer Operation.
Medizinisches Personal sollte in diesem Sinne auch sensibilisiert
und geschult werden, sich ein Bild von diesen individuellen
Voraussetzungen machen zu konnen. Beriicksichtigt werden sollte
immer die spezifische Kommunikationssituation, der
Bildungsgrad und der soziokulturelle Hintergrund. Generell sollte
der Ausbildung von Arzten im Hinblick auf eine effektive
Kommunikation mit Patientinnen und Patienten mehr Beachtung
geschenkt werden.

Wihrend Krankenhduser ihren Schwerpunkt darauf legen, eine
sicherheitsorientierte hochtechnisierte Medizin anzubieten,
persistieren auf der anderen Seite ungleiche Bedingungen im
Zugang zum deutschen Gesundheitsversorgungssystem. Dies gilt
nicht zuletzt insbesondere in Bezug auf den Zugang zu
Information und Aufklidrung. Defizite im informed consent
konnen die Compliance beeinflussen, bergen aber auch
forensische Risiken. Bevor ungeeignete Behandlungen oder
Operationen, basierend auf einer defizitiren Arzt-Patienten-
Kommunikation, zu einem dkonomischen Faktor werden, sollte
die verdnderte Realitit der Bevdlkerungsstruktur auch in
Deutschland zur Kenntnis genommen und Versorgungs- und
Informationskonzepte  angewendet werden, die auch
Migrantinnen und Migranten Patientenrechte sichern und
Mitbestimmung in der Entscheidung iiber therapeutische
MaBnahmen ermoglichen.
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